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Visao geral ?

£
» Definicao e graus de ulceracao de pressao @

» Avaliacdo de riscos e ferramentas de avaliacdo de
risco

> Bundle Care
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DEFINICAO E CLASSES
DE ULCERACAO DE PRESSAO

e




Definicao

"Uma ulcera de pressao é
definida como uma lesao
localizada na pelee /ouo
tecido subjacente geralmente
sobre uma proeminéncia
dssea, como resultado de
pressao ou pressao em
combinacao com
cisalhamento”

(EPUAP/NPUAP/PPPIA 2014)




O problema

&

» As taxas de mortalidade global de 187 paises
encontraram um aumento de 32,5% nas mortes
diretamente atribuiveis a ulceras por pressao de
1990 a 2010 (Lozano et al, 2010)

» Doloroso

» Impactos na qualidade de vida, debilitantes
» Sepsis

» Amputacoes

» Em risco de infeccOes urindrias e respiratorias
» Tratamento muito caro

Model Systems Knowledge Translation Centre (2009)



Fisiopatologia - PRESSAO

As ulceras por pressao sao causadas por uma pressao prolongada
na pele

FORCE

PRESSURE = ——m———
AREA

A pressao é uma
perpendicular
carga exercida sobre uma

unidade de area




Intensidade e duracao da pressao
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Baixa |ntenS|dade e longa duracao é tao capaz de
produzir lesoes teciduais como alta pressao por menor
duracao




Desenvolvimento da
ulcera de pressao

A pressao se desenvolve de dentro para fora
-RCSI (2017)

Oomens C.W.J., Sandra Loerakkera, S. Bader D (2010) The importance of internal strain as opposed to interface pressure in the prevention of pressure related
deep tissue injury Journal of Tissue Viability 19(2):35-42



Pressao prolongada

4

b

Necrose de tecido + lesao de reperfusao

» Fluido forcado para fora dos espacos intersticiais causando
contato célula a célula

» Ruptura de membrana celular com liberacdo de material
toxico

» O dano ao linfatico impede a remocao de substancias
toxicas = necrose do tecido



Tolerancia a pele e estruturas de
apoio

» Influenciado pelo conteudo de coldgeno e
mecanismo de auto-regulacao da microcirculacao

» O conteudo de coldgeno da derme altera-se com
doenca, idade, lesao da medula espinhal e uso de
esteroides.

e



Fisiologia e cura da ulcera de
pressao

e

> REGENERACAO

A replicacao idéntica de células em seres humanos é
possivel num numero limitado de tipos de células, e.
epitelial, figado

» REPARAR

Mecanismo principal pelo qual a cicatrizacao ocorre
nos seres humanos, pelo que a perda de integridade
do tecido é substituida pelo tecido conjuntivo.
Importante lembrar em graves ulceras de pressao
onde ha perda de musculo, isso sera substituido por
tecido conjuntivo e nao musculo.



Sites de Ulceracao de Pressao %




Classificacao das
ulceras de pressao

e

A ulceracao € uma alteracao observavel da pele
intacta cujos indicadores, quando comparados com
uma area adjacente ou oposta no corpo, podem
incluir mudancas em um ou mais dos seguintes itens:

» Temperatura da pele - calor ou frieza
» Consisténcia de tecido - firme ou pantanosa
» E [/ ou Sensacgao - pica ou comichdo



Ulcera de pressao(1)

Area escurecida, a pele pode parecer
roxa (azulada ou brilhante)

Pode parecer dificil e quente ao
toque.

A pele pode nao estar quebrada

A camada superior e / ou a segunda
camada da pele talvez esteja quebrada




Ulcera de pressdo grave(2)

A Ulcera se estende através da segunda
camada de pele para o tecido
subcutaneo adiposo abaixo

Pode ser sinais de infeccao
(vermelhidao, pus, odor, drenagem,
alta temperatura)

Possivel necrose (tecido morto)

O ferimento se estende ao musculo e
pode se estender ao 0sso

Tecido morto e drenagem

Alta possibilidade de infeccao



Ulcera de pressdo grave(2)

Area localizada roxa ou marrom de pele
intacta descolorida ou bolha cheia de
sangue devido ao dano de tecido mole
subjacente de pressdo e / ou
cisalhamento. A area pode estar cercada
por

» Tecido que é doloroso, firme, mushy,
boggy, aquecedor ou mais frio em
comparacao com os tecidos proximos.

» LesOes no tecido profundo podem ser
dificeis de detectar em individuos com
tons de pele escura.

» A progressao pode incluir uma bolha
fina sobre uma ferida escura

Model Systems Knowledge Translation Center 2009



Visao geral - como estamos?

£
» Definicao e graus de ulceracao de pressao @

» Avaliacdo de riscos e ferramentas de avaliacdo de
risco

» Programa de cuidados

i



Avaliacao de risco e ferramentas de
avaliacao de riscos




Definicao de Avaliacao de Risco

“Um processo que envolve a
mensurac¢ao do risco para determinar
as prioridades e permitir a identificacao
do nivel adequado de tratamento de
risco "

www.minesafe.org/trainingeducation/terms.html III




O que é um fator de risco?

"Um fator de risco é qualquer atributo,
caracteristica ou exposicao de um individuo que
aumenta a probabilidade de desenvolver uma
doenca ou lesao”

www.minesafe.org/trainingeducation/terms.html

e




Hierarquia de
Fatores de Risco
Moore et al. (2011)

Imobilidade

Fator primario que
expoe o individuo a
pressao e cisalhamento

-



Fatores contributivos

Tanto a imobilidade
como a diminuicao da
atividade sao
consideradas como
fatores de risco primarios

( Bergstrom et al, 1992)

Google Images



Cisalha e friccao %

» O cisalhamento é atrito mais a forca da gravidade
(o peso da gravidade puxa o paciente para baixo
em uma cama, a medida que os ossos deslizam
para baixo, os vasos entre a pele e 0 0sso podem
se tornar comprimidos, esticados e / ou rasgados
causando falta de fluxo sanguineo para o tecido
gue leva a isquemia).

» Os estresses de cisalhamento geralmente
ocorrem em combinacao com pressao.

Wounds International (2000)



Atrito

» A forca de friccdo ocorre quando duas forcas
esfregam uns contra os outros - nenhuma
pressao esta envolvida

» O atrito ndo é uma causa direta de ulceras por
pressao, mas esta envolvido no desenvolvimento
de tensdes de cisalhamento na pele e em

camadas de tecido mais profundas
Wounds International (2000)



Fatores de risco principais
adicionais k

» Mobilidade comprometida

» Diminuicao da consciéncia cognitiva

» Incapacidade de realizar higiene pessoal

» Dor

» Temperatura corporal aumentada (pirexia)

» Medicamentos (antibidticos, imunossupressores)
» Pobre estado nutricional

» Doenca grave



Influenciando Fatores de Risc %

Externo
» Superficies

» Tubulacao / auxiliares
/ dispositivos

» Relacdo pessoal

» Conhecimento do
pessoal

» Conhecimento do
paciente

» Configuracoes de
cuidados - atividade

» Pacotes de cuidados

Intrinseco

» Perfusao e oxigenacao

» Nutricdo pobre

» Aumento da umidade da pele
» I Temp. Corporal

» |dade avancada

» Percepcao sensorial

» Medidas hematoldgicas

» Estado geral de saude

» Historia do paciente
(NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014)



Ferramentas de Avaliacao
de Risco
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THE WATERLOW TOOL -

1. Assessmentreassessment can provide evidence for a holistic ‘plan of care’
for each patient
2.Consider each risk category ¢ and ask yourself the question "how can |
reduce the ‘risk” for this category’ before moving on 10 the next category.
L P ———
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THE WATERLOW TOOL

Prowsars Wisk Aress
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BRADEN SCALE FOR PREDICTING PRESSURE

Name: Edwards, Jack C
Room: 108-2

MRN: 1265

Dato:  09/05/2001

MOISTURE: Occasionally moist - Skin is occasionally moist, requiring
approx. once a day

BRADEN SCALE

MOBILITY: Skghtly imited - Makes frequent though sfight changes in til

independently.

FRICTION/SHEAR: Potential problem - Moves w/min assist. Some siif
shdes down in bed/chair.

ACTIVITY: Walks occasionally - Walks occ. during day, very short dist
most of time,

MOISTURE: Occasionally moist - Skin is occasionally moist, requiring
approx. once a day.

NUTRITION: Adequate - Eats > 1/2 most meals. Eats 4 protein/day.
usually takes supplement

SENSORY PERCEPH?N. Slightly limited - some sensory impairment
fortin 1 or ities.

Mobility Friction Activity Nutrition Sensory Mo
3.00 2.00 3.00 1 1

16 or less indicates risk of pressure sore development
1516 = low risk

13-14 = moderate risk

12 or less = high risk

TAl
AGREEMENT OF EXPERT
CLARITY OF QUESTIONS REG

TO PREVENT PRESSUR

Tochnical devices
Synthetic sheepskin or sheep skin slippers 42/79% 35/80%
or 38/74% 32/78%
Skin foams (eg, DUODERM* Extra thin) 43/98% 40/87%
Positioner plliow (eg. under the calf) 41/98% 39/79%
Hydraulic hoisting 38/95% 35/97%
Transfer sheet A43/98% 39/90%
Slik sheet 41/88% 40/85%
Draw sheet as a lifting sheet 40/90% 37/89%
Transfer board 40/92% 36/86%
Bods
Speclal bed for pressure ulcers 39/90% 37/81%
Mattress
Alr-filled 40/100% 38/87%
Granule-filled 35/91% 34/73%
Down-filled 36/89% 34/82%
Foam gel-filled 37/97% 35/80%
Water filied 36/78% 35/77%
Gel-filled 37/95% 35/80%
Regular hospital mattress 39/67% 38/89%
Mattross pad
Alr-filled 33/88% 31/87%
Granule-filled 32/91% 30/87%
Down-filled 31/84% 28/86%
Foam gel-filled 31/84% 30/87%
Water filled 31/74% 30/73%
Gelnlled 31/84% 31/77%
Cushions
Alr-filled 35/94% 36/86%
Granule-niled 32/81% 31/87%
Down-filled 32/75% 31/87%
Foam gel-filled 32/87% 30/80%
Water-filied 33/76% 29/79%
Gel-nlled 33/85% 29/79%
Methods
Basic cream applied to skin In areas susceptbie to pressure 42/98% 39/90%
Antithrombotic cream applied to skin in areas susceptible to 38/68% 35/71%
pressure
Continuous monftoring of the skin at least once a day 42/98% 39/90%
Diet 39/95% 36/78%
Dietary supplements 40/97% 39/87%
Massage 38/63% 36/61%
Patient counseling 42/98% 39/77%
C of sigr others 42/98% 41/76%
*DuoDERM, ConvaTec, a Bristol-Myers Squibb Company, Princeton, NJ

LE 4

URSES ON RELEVANCE AND
DING DEVICES AND METHODS
ULCERS (PHASE TWO)

-RCSI (2017)



Definicao %

“Uma ulcera de pressao é definida como uma
lesdo localizada na pele e / ou no tecido
subjacente geralmente em uma proeminéncia
0ssea, como resultado de pressao, ou pressao
em combinacao com cisalhamento. Uma série
de fatores contribuintes ou de confusao
também estao associados a ulceras por pressao;
cujo principal esta prejudicando a mobilidade ".

* (EPUAP/NPUAP/PPPIA 2014)



Diretrizes

e

» Use uma abordagem estruturada para avaliacao de
risco que use o julgamento clinico e o conhecimento de
fatores de risco relevantes.

» Use uma abordagem estruturada para avaliacao de
risco que inclua avaliacdo de atividade / mobilidade e
status da pele.

» Nao confie apenas nos resultados de uma ferramenta
de avallagao de risco ao avaliar o risco de ulcera de
pressao de um individuo. JULGAMENTO CLINICO
(HISTORIA DO MICHEAL)

- RCSI (2017)



Plano de atendimento
individualizado

e

“A prevencao da ulcera por pressao baseia-
se no principio de que as estratégias de
prevencao sao planejadas, com base nos

fatores de risco individuais que o paciente
apresenta com "
(Moore 2004)



Programa de cuidados %

“Um pacote € uma maneira estruturada de
melhorar os processos de atendimento e os
resultados dos pacientes. E um conjunto pequeno
e direto de praticas baseadas em evidéncias que,
quando realizadas de forma coletiva e confiavel,
foram provadas para melhorar os resultados do
paciente (IHI, 2017)”.



PT

* Pressure Ulcers
to Zero

Programa de cuidados

Programa de cuidados

Superficie

Inspeccao da pele
Promover mobilidade
Incontinéncia/ Humidade

Hidratacao/ Nutricao

Em que superficie esta o doente sentado
ou deitado? Sera essa a melhor opcao
disponivel?

Avaliar a zonas de maior risco

O doente foi encorajado a mover-se?
Ou foi ajudado no processo de se mover?

O doente requer higienizacao?

O consumo de fluidos e nutrientes do
doente é adequado? Pode ser
melhorado?



Superficie:
Evidéncias sobre superficies de suporte
para prevencao de ulcera de pressao

» As pessoas que nao estao deitado em um colchdo sao
mais propensas a obter PUs do que aqueles que se
encontram em um colchao e estao em maior risco do
gue os pacientes que se encontram em colchodes de
espuma de especificacao superior

» Pessoas que usaram sobreposicoes de pele de carneiro
em seu colchao desenvolveram menos PU

Mclnnes et al 2015
Cochrane Database of Systematic Reviews




Superficie %

Re-distribuicao de pressao:
» Distribua o médximo possivel da pressao (peso
corporal) sobre o maior possivel uma superficie

» Reduzir a deformacao do tecido

Re-distribuicao de pressao com:
» Imersao

» Envelopment
- RCSI (2017)



Superficie

Quao profundo vocé afunda
no material

» Muito suave = fundo

» Muito dificil = sentado no
topo (deformacao
aumentada)

» Muito fino =?

Almofada superior ... mais
imersao

- RCSI (2017)



da pele

jacao

Aval




PELE

» Skin turgor, edema, seco e escamosa, eritematoso
(vermelho)

» Perda de peso, dobras cutaneas (abas), perda de
musculo

» Ganho de peso
» Capacidade de umidade

» Temperatura

it

> Cor



Continue andando




Continue andando

Reposicionar
Fundamentacao: periodos prolongados de mentir ou sentar em
uma determinada parte do corpo e a falta de redistribuicao da
pressao sobre a superficie do corpo pode resultar em deformacao
continua dos tecidos moles, isquemia e danos nos tecidos

» Onde disponivel, use o auxilio de movimentacdo e manuseio
para reduzir a friccao e cisalhamento

» Se for utilizada uma talha, retire as esferas uma vez que a
transferéncia esta completa, verifique se elas estao bem
ajustadas

» Evite deitar em quaisquer tubos / dispositivos médicos

» Se uma Ulcera de pressao ja existe ... o individuo ndo deve estar
deitado ou sentado diretamente na ulcera de pressao

» Restringir a sessdo de 60 minutos 3 vezes ao dia se houver Ulcera
de pressao ... equilibrio com necessidades emocionais / fisicas /
estilo de vida



Calcanhares

e

» Almofadas colocadas do joelho até Aquiles
(costas do tornozelo) com o joelho
ligeiramente flexionado

» Avalie a pele nos calcanhares a cada dia
usando um espelho de mao, se necessario

> Hidrata diariamente



Posicionamento

» Estabilidade

» Conforto

» Seguranca

Van Etten M (2013) Re-posicionamento para evitar Ulceras de pressao;
Consideragoes sobre estabilidade e forcas de cisalhamento; EPUAP Conference



Incontinéncia

e

Em geral, ha algumas evidéncias de que a
umidade € um fator no desenvolvimento da
ulcera de pressao com as medidas relativas a
incontinéncia dupla e a umidade da pele
emergindo de forma mais consistente em
comparacao com as sub-escalas de avaliacao
do risco de umidade, a incontinéncia urinaria
€ fecal - RCSI (2017)



Incontinéncia

Um regime estruturado de cuidados com a pele consiste em duas
intervencdes fundamentais:

» Limpar a pele (LIMPEZA)

Remova a urina e / ou as fezes, isto é, a fonte de irritantes antes da
aplicacao de um protetor de pele como parte de um processo de rotina
para remover a urina e as fezes;

» Protegendo a pele (PROTECT)

» Para evitar ou minimizar a exposicdo a urina e / ou as fezes e a friccao
- RCSI (2017)



Incontinéncia / Umidade %

» Limpo e seco

» Nao massageie ou esfregue a pele com muita forca (na
presenca de inflamacao +/- vasos sanguineos danificados
ou pele fragil

» Limpe a pele adequadamente apds cada episédio de
incontinéncia, para cateterizar ou nao? Considere os riscos
associados aos dispositivos médicos

» Auto-avaliacdo e inspecao rotineiramente



Nutricao

O que pode ser
considerado uma dieta
adequada pode
realmente ser
inadequado no contexto
de uma doenca
subjacente

(Myers et al 1990)
NB

Hidratacao Adequada
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Pressure Ulcer Prevention Care Plan
Feudmeanmac o Seblie S Beelibmchalin iy Addressograph

Frequency of care delivery (circle as appropriate) 1hrly 2hrly  3hrly  4hrly
Date

Time (24 Hour Clock) . \

SURFACE See advice re surfaces on LMHG Guideline on Pressure Ulcer Prevention (on T Drive).
Indicate each day if Foam [ or Pressure Relieving Mattress [ (tick}

Mattress appropriate
ioning cormrectiy: ——

Appropriate seating

Heel protectors

SKIN INSPECTION | Inspect skin at boney prominence every 2 — 4 hours. Existing Pressure Ulceration: Y/N
(Circle). Stage* & site of existing ulceration recorded in wound assessment chart Y /N
(Circle)

Preeﬁure areas checked | l 3
NewRodnessstaeswe:) | [ | [ | | | [ [ [ |
KEEP MOVING Frequency of vspoemonlng is determined by skin inspection. If red at least 2 hourly.

B | Rside l ‘
E | LSide ‘

D Back

CHAIR

Standing / Mobilising
INCONTINENCE Incontinenca Related Skin Care regimen Implemented (on T Drive, Tissue Viability Folder) Y / N
Dry and clean
" Peri-anal skin healthy ‘ | |
NUTRITION Fluid Balance Chart / Food Chart in progress Y/N (circle and continug). Otherwise record below

Meal / snack taken

Drink taken

Supplements také;l - I

Signature
Grade: S/N = Staff Nurse,
HCA = Health Care Attendant
" OT = Occupational Therapist
D = Dietician

P = Physiotherapsst

S =Student, |
SALT |
KEY: Care Delivered : J=YES X =NO (if NO Document & Explain in Nursing notes)

Reb skin - ReLIEVE PRESSUE - REVERSE DAMAGE
Patient Pressure Ulcer Prevention Information booklet given | | fg‘-‘l‘g"g? Vicers
Category/ Stage: Plaase rafer to the Internatioral NPUAP/ EPUAP Pressure Ulcer Classification sy




